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Изучены показатели вариабельности 
сердечного ритма и мозговой гемодинамики у 
детей с хронической патологией гастродуоде-
нальной зоны. Установлена выраженная на-
пряженность системы регуляции кардио-
ритма, высокий тонус парасимпатического 
отдела вегетатики в различных положениях 
тела. Основой цефалгического синдрома у 
больных детей является гипотонус мелких 
мозговых сосудов и затрудненный венозный 
возврат.  
 
 
Хроническая патология гастродуоденальной 
зоны по-прежнему остается актуальной пробле-
мой современной медицины (1,3). Высокая рас-
пространенность среди детского и взрослого на-
селения, склонность болезней желудка и двена-
дцатиперстной кишки к затяжному, рецидиви-
рующему течению, снижение качества жизни 
пациентов, экономические потери ставят про-
блему борьбы с хронической гастродуоденаль-
ной патологией в разряд социальных (3,4,6). 
Возникновение и развитие гастроэнтерологиче-
ских заболеваний сопровождается формирова-
нием астено-цефалгического синдрома, связан-
ного с расстройствами вегетативной нервной 
системы, регионарного, общего кровоснабже-
ния, сведения о которых остаются немногочис-
ленными и противоречивыми (2,6,7). В доступ-
ной литературе отсутствуют данные о состоянии 
церебрального кровотока у пациентов с хрони-
ческой гастродуоденальной патологией и сим-
птоматической артериальной гипотензией. 
Целью настоящего исследования явилось 
изучение вариабельности сердечного ритма и 
мозговой гемодинамики у детей с хронической 
гастродуоденальной патологией. 
Материалы и методы исследования 
Нами проведено обследование 226 детей 
школьного возраста с хронической патологией 
гастродуоденальной зоны. Хроническим гастро-
дуоденитом страдало 197 пациентов (87,2%), яз-
венной болезнью двенадцатиперстной кишки – 
12 (5,3%), эрозивным гастритом – 17 (7,5  %). В 
первую группу вошли 111 пациентов, имеющих 
только хроническую гастродуоденальную пато-
логию (ХГДП), во вторую – 115 человек, стра-
дающих, наряду с основным заболеванием, сим-
птоматической артериальной гипотензией 
(САГ). Группу сравнения составили 88 здоровых 
детей, однородных по возрасту и полу. Диагноз 
заболевания устанавливался на основании жа-
лоб, анамнеза заболевания, общеклинического 
обследования, данных эзофагогастродуодено-
фиброскопии, фракционного исследования же-
лудочного сока, ультразвукового исследования 
органов брюшной полости. 
Вариабельность сердечного ритма изучалась 
методом кардиоинтервалографии (КИГ), мозго-
вого кровотока – реоэнцефалографии (РЭГ) (5) в 
условиях клиноортостатической пробы (КОП) (в 
исходном положении, на первой, пятой, десятой 
минуте активного ортостаза и на первой, пятой 
минуте повторного горизонтального положе-
ния). Определялись следующие показатели: 
Мо(сек.) – мода, наиболее часто встречающееся 
значение кардиоинтервала (КИ), АМо(%) – ам-
плитуда моды, число интервалов, соответст-
вующих по значению Мо, выраженное в %, 
Х(сек.) – вариационный размах, разность между 
величиной наибольшего и наименьшего КИ, 
ВПР – вегетативный показатель ритма, ИН – ин-
декс напряжения регуляторных систем, ИВР – 
индекс вегетативного равновесия, А(ом) - ам-
плитуда артериальной компоненты, характери-
зующая артериальное кровенаполнение мозга, 
ВА(%) - отношение амплитуды венозной компо-
ненты к амплитуде артериальной, отражающее 
величину периферического сопротивления мел-
ких мозговых сосудов, ВО(%) - венозное отно-
шение, дающее информацию о состоянии воз-
врата крови из венозного русла к сердцу, F(ом/с) 
- скорость объемного кровотока, ДО(%) - диа-
столическое отношение, оценивающее диасто-
лическую напряженность миокарда. 
Результаты и обсуждения 
Анализ показателей КИГ в исходном со-
стоянии позволил выявить неоднородность ре-
гуляции сердечного ритма у здоровых и боль-
ных детей (рис.1). Так, у пациентов с САГ неус-
тойчивость автономного контура компенсирова-
лась напряженной работой гуморального канала 
регуляции. Показатели Мо у больных второй 
группы составили 0,88 сек. против 0,68 сек. здо-
ровых (р<0,02). Величина АМо у этой категории 
детей была достоверно выше, чем у детей ус-
ловного (р<0,05) и чистого контроля (р<0,001). 
Автономный контур у пациентов с САГ испы-
тывал повышенную активность как симпатиче-
ской, так и парасимпатической вегетативной 
нервной системы (ВНС). Если у здоровых детей 
АМо составила 13,1%, а Х - 0,3 сек., то у боль-
ных второй группы – 17,7% (р<0,001) и 0,73 
сек.(р<0,001) соответственно.  
Структура сердечного ритма больных и здо-
ровых детей отличалась не только своей вариа-
бельностью, но и корреляционными связями от-
дельных его показателей. Так, сильные взаимо-
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действия между отдельными показателями КИГ 
у здоровых детей не регистрировались. В то же 
время, у больных с САГ выявлялись жесткие 
взаимовлияния центрального контура и нервно-
го канала (r=+0,87)(p<0,05), нервного канала и 
автономного контура (r=+0,91)(p<0,05), Амо и Х 
(r=-0,71)(p<0,05). У пациентов с ХГДП без САГ 
центральный контур имел сильные корреляци-
онные связи с гуморальным (r=-0,61)(p<0,05) и 
нервным каналом регуляции (r=+0,73)(p<0,05). 
Все остальные корреляции у этой категории 
больных оставались слабыми.  
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Рис.1. Динамика показателей КИГ у детей с хронической патологией гастродуоденальной 
зоны в условиях КОП. 
Таким образом, уже в исходном положении 
у детей с САГ имеет место напряженность регу-
ляции сердечного ритма. Синусовый узел испы-
тывает высокую активность как симпатического, 
так и парасимпатического отдела вегетатики. 
Устанавливаются жесткие взаимодействия выс-
ших отделов регуляции с водителем ритма.  
Переход здоровых детей и пациентов с 
ХГДП без САГ из горизонтального в вертикаль-
ное положение сопровождался достоверным 
снижением показателей гуморального канала, 
вагусной активности и повышением тонуса сим-
патического отдела ВНС. У детей с симптомати-
ческой артериальной гипотензией такая реакция 
на активный ортостаз отсутствовала. У этой ка-
тегории больных отмечено только достоверное 
увеличение амплитуды моды. Что касается Мо, 
Х, ВПР, ИН, ИВР, то они оставались прежними 
как в исходном состоянии, так и на первой ми-
нуте вертикального положения. 
Нашими исследованиями установлено, что 
вертикальное положение детей изменяло не 
только величину КИГ, но и меняло корреляци-
онные связи ее показателей. У здоровых детей 
вместо слабых взаимодействий (r=+0,23)(p<0,1) 
устанавливались сильные только между нерв-
ным каналом регуляции и автономным контуром 
(r=+0,71)(p<0,05). Пациенты с САГ, кроме на-
званных раннее, имели сильные корреляции ме-
жду нервным и гуморальным каналами (r=-0,73) 
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(p<0,05), между центральным контуром и гумо-
ральным каналом регуляции (r=-0,69) p<0,05). 
Что касается детей первой группы, то величина 
корреляций вегетативных показателей в верти-
кальном положении у них не менялась и соот-
ветствовала данным исходного положения.  
Приведенные данные дают основание счи-
тать, что парасимпатический отдел ВНС у детей 
с САГ при переходе из горизонтального в верти-
кальное положение остается ригидным. Макси-
мальная активность симпатического звена веге-
татики не может обеспечить адекватную вегета-
тивную реактивность. Центральный контур у 
этой категории больных детей с одной стороны 
теряет взаимодействие с гуморальным, а с дру-
гой – снижает силу корреляционных связей с 
нервным каналом регуляции. Максимальное 
влияние на сердечный ритм оказывает парасим-
патическое звено ВНС.  
На пятой минуте активного ортостаза у па-
циентов с ХГДП без САГ показатели гумораль-
ного канала регуляции не отличались от показа-
телей здоровых (p<0,1). Только больные с САГ 
имели достоверно более высокие величины Мо, 
чем пациенты первой (p<0,001) и третьей 
(p<0,001) групп. Сравнительный анализ струк-
туры синусового сердечного ритма у наблюдае-
мых нами детей выявил неоднородность показа-
телей симпатического и парасимпатического от-
делов ВНС. Максимальными оставались АМо и 
Х у больных с САГ. Обращала на себя внимание 
высокая вагусная активность у пациентов с 
ХГДП без САГ. Слабая самостоятельность авто-
номного контура у исследуемых основных групп 
сочеталась с низкой централизацией управления 
сердечного ритма. 
Корреляционные связи показателей КИГ у 
здоровых детей и пациентов первой группы ос-
тавались одинаковыми во втором и третьем по-
ложении клиноортостатической пробы. Только у 
больных с САГ в это время формировались не-
которые общие взаимодействия между нервным 
и гуморальным каналами регуляции (r=-
0,62;p<0,05), между нервным каналом и авто-
номным контуром (r=+77;p<0,05). 
Таким образом, пятиминутное вертикальное 
положение детей с САГ сопровождается таким 
же высоким тонусом парасимпатического звена 
ВНС, как в горизонтальном положении и на 
первой минуте активного ортостаза. Если у здо-
ровых детей и пациентов первой группы переход 
из положения «лежа» в положение «стоя» и пя-
тиминутный ортостаз приводят к падению ва-
гусной и усилению симпатической активности, 
то у больных с артериальной гипотензией такой 
реакции не наблюдается. Синусовый узел испы-
тывает высокий тонус как симпатического, так и 
парасимпатического звена вегетатики. У боль-
ных с САГ имеет место с одной стороны выра-
женная напряженность систем регуляции, а с 
другой – низкая активность автономного конту-
ра и недостаточная степень централизации сер-
дечным ритмом.  
Исследование структуры синусового сердеч-
ного ритма у детей на десятой минуте верти-
кального положения позволило установить дос-
товерное повышение показателей Мо, АМо, Х у 
пациентов основных групп. Максимальной оста-
валась активность гуморального и нервного ка-
налов регуляции у больных с САГ. Анализ ди-
намики показателей КИГ на пятой и десятой 
минуте вертикального положения установил 
достоверное изменение АМо у всех наблюдае-
мых нами детей. Вместе с тем, если у здоровых 
амплитуда моды уменьшилась только на 1,3% 
(p<0,05), у пациентов с ХГДП без САГ – на 3,6% 
(p<0,001), то у детей второй группы – на 8,1% 
(p<0,001) соответственно. Снижение симпатиче-
ской активности на 10 минуте ортостаза до по-
казателей исходного положения может свиде-
тельствовать об истощении адаптационно-
компенсаторных возможностей симпатической 
нервной системы в положении «стоя» у детей с 
ХГДП и САГ. Что касается тонуса парасимпати-
ческой нервной системы, то ее динамика у всех 
наблюдаемых нами больных не менялась и со-
храняла свою высокую активность. Максималь-
ное вагусное влияние на синусовый сердечный 
ритм подтверждалось и достоверным уменьше-
нием ИВР у пациентов с САГ с 44,3 до 34,3 
(p<0,05). У здоровых и больных детей первой 
группы ИВР оставался прежним как в третьем, 
так и в четвертом положении клиноортостатиче-
ской пробы. Корреляционные связи показателей 
КИГ на десятой минуте ортостаза у всех наблю-
даемых нами детей не менялись и соответство-
вали корреляциям пятой минуты вертикального 
положения. 
Переход детей из вертикального в горизон-
тальное положение сопровождался достоверным 
повышением показателей Мо, Х и снижением 
активности нервного канала регуляции и цен-
трального контура во всех группах. Что касается 
автономного контура, то у пациентов с ХГДП 
без САГ он уменьшился с 4,21 до 2,1 (p<0,001), 
у здоровых детей с 7,70 до 4,12 (p<0,001) и толь-
ко у больных с ХГДП и САГ он оставался преж-
ним (p<0,1). Анализ структуры синусового сер-
дечного ритма детей на первой минуте горизон-
тального положения выявил повышенный тонус 
симпатического и парасимпатического отделов 
ВНС у всех пациентов. Параметры вариацион-
ного размаха у больных с САГ оставались дос-
товерно более высокими, чем у здоровых детей 
(p<001) и пациентов первой группы (p<0,001). 
У детей с ХГДП и САГ высокий тонус обоих 
отделов ВНС сочетался с высокой активностью 
гуморального канала регуляции. Соотношение 
автономного и центрального контуров регуля-
ции у больных второй групп на первой минуте 
горизонтального положения характеризовалось 
их одинаково низкой активностью. Если у здо-
ровых детей ВПР составил 4,12 , ИН - 25,3 , то у 
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больных с САГ - 1,5 (p<0,001) и 9,42 (p<0,001) 
соответственно. У пациентов с ХГДП без САГ 
достоверно низкая активность автономного кон-
тура компенсировалась достаточной централи-
зацией сердечного ритма. Так, низкий, по срав-
нению со здоровыми, ВПР (2,11; p<0,001) соче-
тался с одинаковым, как в контроле ИН (15,2; 
p<0,1).  
Переход детей из вертикального в горизон-
тальное положение сопровождался изменением 
корреляционных связей отдельных показателей 
КИГ. Только в контрольной группе сильные 
корреляции, обнаруженные в ортостазе, между 
нервным каналом регуляции и автономным кон-
туром (r=+0,71;p<0,05) заменялись слабыми 
(r=+0,41;p<0,1). Все остальные корреляционные 
связи у здоровых детей оставались такими же, 
как в исходном состоянии. Что касается пациен-
тов с САГ, то сильные корреляции между нерв-
ным и гуморальным каналами регуляции (r=-
0,62;p<0,05) исчезали, оставляя жесткие связи 
между центральным контуром и нервным кана-
лом (r=+0,74;p<0,05), между нервным каналом и 
автономным контуром (r=+0,81;p<0,05).     
Изучение параметров ВПР и ИН у наблю-
даемых нами детей установило их неоднород-
ность. Если у здоровых детей высокая актив-
ность автономного контура сочеталась с доста-
точной централизацией сердечного ритма, то у 
больных первой и второй групп такое сочетание 
отсутствовало. При сравнении показателей 
структуры сердечного ритма на пятой минуте 
горизонтального положения с показателями ис-
ходного состояния нами не установлено досто-
верных различий только в Мо и ИН во всех 
группах. Пятиминутное горизонтальное поло-
жение не приводило к исходным показателям 
АМо у детей с ХГДП и САГ. Если у здоровых 
детей амплитуда моды в начале клиноортоста-
тической пробы составила 13,1% и в конце - 
13,8% (p<0,1), у пациентов условного контроля - 
16,4% и 15,7% (p<0,1), то у больных второй 
группы – 17,7% и 15,2% (p<0,001) соответствен-
но. Оставались достоверно измененными у 
больных с САГ показатели Х (p<0,001), ВПР 
(p<0,01) и ИВР (p<0,05). 
Анализ РЭГ показал (рис.2), что уже в ис-
ходном с положении у детей с ХГДП и САГ от-
мечаются некоторые особенности мозгового 
кровотока. Если в контрольной группе показате-
ли ВА составили 49,4% и 53,7%, у пациентов с 
ХГДП без САГ – 44,2% (p<0,1) и 44,5 (p<0,1), то 
у больных первой группы – 22,6% (p<0,001; 
p<0,001) и 32,1% (p<0,001; p<0,001) соответст-
венно. Низкий тонус мелких мозговых сосудов 
сочетался с его асимметрией (37,9%) и затруд-
ненным венозным возвратом. Величина ВО у 
пациентов с ХГДП и САГ превышала показате-
ли как больных с ХГДП без САГ (p<0,001; 
p<0,001), так и здоровых детей (p<0,001; 
p<0,001). Амплитуда артериальной компоненты 
оставалась одинаковой во всех наблюдаемых 
нами группах. В исходном положении имело ме-
сто снижение скорости объемного кровотока 
только у пациентов с ХГДП и САГ. Так, величи-
на F у этой категории больных составила 0,37 
ом/с левого и 0,33 ом/с правого полушария про-
тив 0,42 ом/с (p<0,05) и 0,40 ом/с (p<0,02) у здо-
ровых. Представленные данные позволяют 
предположить, что у пациентов с ХГДП и САГ в 
положении «лежа» источником головной боли 
является перерастяжение внутричерепных вен в 
результате сниженного тонуса как венозных, так 
и мелких мозговых сосудов и резко выраженно-
го замедления оттока крови из полости черепа.  
Переход детей всех групп из горизонтально-
го в вертикальное положение сопровождался 
достоверным увеличением тонуса церебральных 
сосудов мелкого калибра и некоторым улучше-
нием венозного возврата. Вместе с тем, сравни-
вая показатели РЭГ у больных и здоровых, мы 
установили отдельные различия. Если на первой 
минуте активного ортостаза у детей контроль-
ной группы ВА левого полушария увеличился 
до 74,5%, правого – до 77,0%, пациентов с 
ХГДП без САГ – до 70,2% (p<0,1) и 71,2% 
(p<0,1), то у больных с САГ – только до 45,9% 
(p<0,001;p<0,001) и 57,8% (p<0,001;p<0,001) со-
ответственно. У детей с ХГДП и САГ мозговая 
гемодинамика характеризовалась гипотонусом 
вен, затрудненным венозным оттоком и умень-
шением диастолического отношения левого 
(p<0,001) и правого (p<0,05) полушарий. Такое 
увеличение мощности диастолической активно-
сти миокарда, на наш взгляд, является компен-
саторным и направлено на восстановление ве-
нозного возврата. 
Пятая-десятая минуты активного ортостаза 
сопровождались стабильным кровенаполнением 
артериального русла и скоростью объемного 
кровотока как у больных, так и у здоровых. Вме-
сте с тем у пациентов основной группы сохраня-
лись низкие показатели ДО, ВА и высокие ВО. 
Результаты проведенных исследований позво-
ляют предположить, что основой для развития 
цефалгий в вертикальном положении у больных 
с ХГДП и САГ остаются сохраняющийся гипо-
тонус мелких мозговых сосудов и затрудненный 
венозный возврат. 
На первой минуте повторного перехода из 
вертикального в горизонтальное положение на-
ми установлено одинаковое кровенаполнение 
левого и разное правого полушария во второй 
группе. Так, амплитуда артериальной компонен-
ты левой стороны у здоровых детей составила 
0,206 ом, правой – 0,198 ом, у пациентов с 
ХГДП без САГ – 0,201 ом и 0,190 ом против 
0,203 ом (p<0,1) и 0,178 ом (p<0,05) больных 
ХГДП и САГ. У этих детей оставались низкими 
скорость объемного кровотока, тонус цереб-
ральных сосудов мелкого калибра и затруднен-
ный венозный отток. Пятиминутное положение 
лежа не меняло основные показатели мозговой 
гемодинамики только у детей первой и третьей 
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групп. Что касается больных с симптоматиче-
ской артериальной гипотензией, то нами уста-
новлено снижение ВА левого полушария мозга с 
29,7% до 23,4% (p<0,001), сохранение ВА право-
го полушария в пределах контрольных величин, 
их асимметрия (32,2%), а также снижение А 
справа и достоверно высокие показатели ВО. 
Таким образом, перевод в повторное горизон-
тальное положение детей с ХГДП и САГ сопро-
вождается более выраженными расстройствами 
мозгового кровотока, чем в активном ортостазе 
и в исходном положении, что клинически про-
является появлением жалоб на головокружение 
и головную боль.  
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Рис.2. Динамика ВА, ВО у детей с хронической гастродуоденальной патологией в условиях 
КОП. 
Для определения взаимоотношений мозгово-
го кровотока и вариабельности сердечного рит-
ма нами проведен корреляционный анализ пока-
зателей РЭГ и КИГ у здоровых и больных детей. 
В контрольной группе во всех положениях КОП 
отсутствовали достоверные корреляционные 
связи между показателями КИГ и РЭГ, что под-
тверждает многофакторность системы регуля-
ции и автономность мозгового кровотока у здо-
ровых детей. Что касается пациентов с ХГДП 
без САГ, то нами установлены корреляции толь-
ко между Х и ДО левого и правого полушария 
(0,70; р<0,05; 0,57; р<0,05), исчезавшие в актив-
ном ортостазе. У пациентов с САГ выявлены 
жесткие взаимодействия в исходном положении 
между Мо и ВА (0,61; р<0,05; 0,64; р<0,05), Мо 
и А (0,52; р<0,05; 0,71; р<0,05), АМо и ВА (0,74; 
р<0,05; 0,62; р<0,05), АМо и А (-0,70; р<0,05; -
0,61; р<0,05), Х и ВО (0,73; р<0,05; 0,73; р<0,05), 
Х и ВА (0,81; р<0,05; 0,78; р<0,05), сохраняю-
щиеся и в активном ортостазе. Таким образом, у 
детей с хронической патологией гастродуоде-
нальной зоны и симптоматической артериальной 
гипотензией отмечаются расстройства вегета-
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тивной нервной системы, церебральной гемоди-
намики и усиливается зависимость мозгового 
кровотока от гуморальных и вегетативных фак-
торов, что требует комплексного подхода в ди-
агностике и лечении больных детей. 
Выводы: 
1.У пациентов с хронической гастродуоде-
нальной патологией и симптоматической арте-
риальной гипотензией отмечается выраженная 
напряженность системы регуляции сердечного 
ритма, высокий тонус парасимпатического звена 
вегетатики и истощение компенсаторных воз-
можностей симпатического отдела вегетативной 
нервной системы при длительном вертикальном 
положении. 
2.Основой цефалгического синдрома у боль-
ных с симптоматической артериальной гипотен-
зией является устойчивый гипотонус мозговых 
сосудов мелкого калибра и затрудненный отток 
венозной крови из полости черепа.  
3.У детей с хронической патологией гастро-
дуоденальной зоны и симптоматической артери-
альной гипотензией теряется относительная ав-
тономность мозгового кровообращения и уста-
навливается ее жесткое взаимодействие с со-
ставляющими кардиоритма.  
4. Клиноортостатическая проба позволяет 
выявить наиболее значимые вегетативные на-
рушения и гемодинамические расстройства моз-
гового кровотока у больных детей и может быть 
рекомендована для широкого применения в 
практическом здравоохранении. 
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